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Sfenoid Kanat Meningiomu
Eksizyonu Sonras›nda Geliflen
Abdusens Sinir Parezisi  

Abducens Nerve Paresis after Surgical
Resection for Sphenoid Wing
Meningioma 

ÖZ
Sfenoid kanat meningiomu ve benzeri parakavernöz uzanımlı intrakranial kitle
operasyonları sonrası postoperatif abdusens sinir parezisi görülebilir. Geçici olabilen
bu parezilerin patogenezi net olarak tanımlanamamıştır. Etiyolojide abdusens sinirin
uzun bir seyir izlediği söylense de daha uzun bir seyre sahip olan troklear sinirin bu
operasyonlarda daha az etkilenmesi intrakranial basınç değişikliği veya diğer
anatomik faktörlerin bunda rolü olduğunu düşündürmektedir. Bu makalede 44
yaşında sfenoid kanat meningiomu eksizyonu sonrası gelişen abdusens sinir
parezisi bildirilmektedir. Erken dönemde çekilen kranial MR’da lojda ek patoloji
saptanmaması ve muhtemel iskemik nedenlerin ekarte edilmesi, bu bulgunun
tümör eksizyonu sırasındaki cerrahi manipülasyonlara veya erken dönemde
intrakranial akım dinamiklerdeki değişime bağlı olabileceğini düşündürmektedir. 
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Abdusens sinir parezisi, Kavernöz tutulum, Sfenoid
kanat meningiomu, Sinir tümörleri 

ABSTRACT
Postoperative abducens paresis was reported after resection of sphenoid wing
meningioma or similar tumors with paracavernous extension. The true pathogenesis
of this paresis was still unclear. Although long course of abducens nerve is
speculated to be the main factor, trochlear nerve which has a longer course than
abducens nerve was less commonly involved, hence intracranial pressure changes
and other anatomical factors may have a major role. Here we report a 44-year-old
woman who was operated for a huge sphenoid wing meningioma and abducens
nerve paresis was noted at the postoperative period. This finding was probably
associated with the manipulations of tumor during resection or early changes in
intracranial flow dynamics since early MR scans helped to rule out ischemic reasons
or other possible changes at the tumor lodge. 
KEY WORDS: Abducens nerve paresis, Cavernous involvement, Sphenoid wing
meningioma, Nerve tumors 

Olgu Sunumu



GİRİŞ

Ponstaki orijin noktasından orbitada inerve ettiği
lateral rektus kasına ulaşana kadar trasesi boyunca her
noktada oluşabilen hasar sonucu abdusens sinir
parezisi gelişebilir. İnsidansı 11.3/100.000 olarak
bildirilmiştir (9,15). Abdusens sinirinin uzun bir
intrakranial seyri vardır. Bu nedenle daha fazla
travmaya maruz kalabilir. Aslında troklear sinirin
yaklaşık üçte biri kadar bir uzunluktadır ve diğer
anatomik ve vasküler ilişkileri nedeniyle kitle ve
travmalara karşı bu sinirden daha hassastır (11).
Abdusens sinir parezisi en sık diyabetik, iskemik veya
idiopatik nedenlere bağlı gelişir ve aylar içerisinde
regrese olur (17,18,20). Bu makalede sfenoid kanat
meningiomu eksizyonu sonrası postoperatif erken
dönemde parsiyel olarak gelişip daha sonra komplet
abdusens sinir parezisine dönüşen olgu
tartışılmaktadır.

OLGU

44 yaşında bayan hasta 5 yıldır olan ve son 1 yıldır
şiddetlenen baş ağrısı şikâyeti ile kliniğimize
başvurdu. Özgeçmişi ve soygeçmişinde 15 yıldır
sigara kullanımı dışında özellik olmayan hastanın
nörolojik muayenesinde herhangi bir defisit
saptanmadı. Çekilen kranial bilgisayarlı tomografi
(BT) sinde sol temporoparietal bölgede 9 mm şifte
neden olan hiperdens kitle lezyonu saptandı. Kranial
manyetik rezonans (MR) görüntülemesinde T1
ağırlıklı sekanslarda izo- hipointens, T2 ağırlıklı
sekanslarda hipointens 7 cm çapında kitle lezyonu
vardı ve sfenoid kanat meningiomu ile uyumlu
olduğu düşünüldü (Şekil 1A,B,C,D,E). Kitle homojen,
yoğun kontrast tutmaktaydı. Bilateral karotis ve
vertebral arter  anjiyografisinde kitlenin eksternal
karotid arterden minimal beslendiği görüldü (Şekil
1A,B,C,D,E) ve embolizasyona gerek duyulmadı.
Cerrahi eksizyon sırasında kitlenin orta meningeal
arter ve orta serebral arter superior trunkusundan
beslendiği izlendi. Kitle, araknoid plan korunarak
oldukça yapışık olduğu sol optik sinir ve sadece
indentasyona neden olduğu sol karotid arter ve orta
meningeal arterlerden diseke edilerek eksize edildi.
Eksizyon sonrası yapışık olduğu temporal dural
tabakada eksize edilerek yerine duraplasti yapıldı.
Postoperatif erken dönemde hastanın sol lateral
bakışının kısıtlı olması dışında defisit saptanmadı.
İkinci gün ise hastanın diplopisi ve sol gözde tam
lateral bakış parezisi mevcuttu. Erken kranial MR’da
ciltaltında ve subdural mesafede BOS koleksiyonu
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dışında sadece postoperatif değişiklikler vardı (Şekil
2A,B). Hasta 13. gününde sol lateral bakış parezisi ve
diplopisi dışında herhangi bir defisiti olmadan
taburcu edildi.

TARTIŞMA

Abdusens sinir parezisi pek çok intrakranial
patolojide görülebilir. Tek başına olabileceği gibi diğer
kranial sinir parezileri ile birlikte de görülebilir (17,18).
İzole abdusens sinir parezisi kordoma, kondrosarkom

Şekil 1: Aksiyel (A) ve koronal (B) kontrast enjeksiyonu sonrası
alınan T1 ağırlıklı MR kesitlerinde ağırlıklı olarak sol temporal
bölge yerleşimli homojen yoğun kontrast tutan ve çevre serebral
dokudan düzgün bir sınırla ayrılan 7x6 santimetre çapında kitle
lezyonu izlenmektedir. Kitlenin yapılan sol eksternal karotid lateral
(C) enjeksiyonunda hafif-orta, sol internal karotid ön arka (D) ve
lateral (E) enjeksiyonlarında ise hafif boyandığı izlenmektedir.
Ayrıca orta serebral arter superior trunkusunun kitle tarafından
belirgin olarak yaylandırıldığı, inferior trunkusun ise benzer
şekilde inferiora yer değiştirdiği gözlenmiştir. 

Şekil 2: Postoperatif erken dönemde alınan kontrastsız aksiyel BT
(A) ve kontrastlı MR kesitlerinde kitlenin gros total eksize edildiği
ve operasyona sekonder değişikliklerin olduğu gözlenmiştir. 



veya meningiom gibi  parakavernöz yerleşimli kaide
tümörlerinde tanımlanmıştır (19). Abdusens sinir
parezisi aynı zamanda demiyelinizan ve enflamatuar
hastalıklarda da görülebilir (4,6). Ancak bu olgularda
pons gliomu, hipofiz adenomu, kordoma,
kondrosarkom, meningiom gibi tümöral veya
anevrizma gibi vasküler lezyonların varlığı ekarte
edilmelidir (1,5,8,10,19). Aslında abdusens sinir
parezisi, travmatik etiyoloji ekarte edilmiş hastaların
sadece %2’sinde tümöral nedenlere bağlıdır. Olguların
pek çoğunda ya neden bulunamaz veya diyabet,
hipertansiyon gibi nedenlerle tespit edilir (9).

İntrakranial tümörlerin varlığında görülen
abdusens sinir parezisi yapılan muhtemel bir cerrahi
eksizyon sonrasında düzelme gösterebilir. İyileşme
aksonal rejenerasyon veya remiyelinizasyona,
bozulmuş kan akımının düzellmesine, sinir
üzerindeki basının azalmasına veya tümöre bağlı
gerilmiş sinirin dekompresyonuna bağlı olabilir (19).
Diğer bir konu ise daha önce abdusens sinir parezisi
görülmeyen ama yapısal olarak bu bölge ile ilişkili bir
tümörü olan hastanın ameliyatı  sonrasında gelişen
abdusens sinir parezisidir. Abdusens siniri
intrakranial basınç değişikliklerine hassastır ve
anatomik olarak ilişkili olmadığı halde supratentorial
yerleşimli tümör cerrahisi geçiren olgularda da
postoperatif dönemde bildirilmiştir (21). Kısaca
abdusens sinir parezisi cerrahi sırasındaki
manipülasyonlara, uzun süre bası altında kalmış
sinirin dekompresyonu sonrası oluşan nöral
değişikliklere veya cerrahi sırasındaki BOS akım
değişiklerine bağlı olabilir. 

Petroklival meningiomlar yerleşim yeri itibariyle
abdusens sinir parezisi için risk teşkil eden bir
bölgededir (12,16). Ramina ve ark. özellikle 3 cm’ den
küçük 18 petroklival meningiom olgusunun 2’sinde
postoperatif dönemde geçici abdusens sinir parezisi
geliştiğini bildirmişlerdir (16). Diğer bir yandan Volpe
ve ark. izole abdusens sinir parezisinin intrakranial
kitle tespitinden yıllar öncesinde fark edilmeyen bir
semptom olarak görülebileceğini bildirmişlerdir (19).
Postoperatif dönemde bu olguların bir kısmında
abdusens sinir parezisinin iyileştiğini, bir kısmında ise
aynen sebat edebildiğini belirtmişlerdir. 

Abdusens sinir parezisinin intrakranial basınç
artışı ile de ilişkili olduğu bildirilmiştir. Hidrosefali
nedeniyle ventriküloperitoneal şant takılan olgularda
postoperatif dönemde izole abdusens parezisi
bildirilmiştir (3,7). Travma veya tümör nedeniyle

53

Türk Nöroşirürji Dergisi, 2010, Cilt: 20, Sayı: 1, 51-54 Dağlıoğlu E ve ark: Abdusens Sinir Parezisi 

cerrahi geçiren olgularda internal karotid arter
çevresindeki periarteryal sempatik pleksusun
tutulumu ile parsiyel Horner sendromu ve abdusens
paralizi gelişebileceği bildirilmiştir. Özveren ve
arkadaşları yaptıkları anatomik çalışmada petroklival
bölgede bu periarteryal sempatik pleksusun önemine
dikkat çekmişlerdir (14). İntrakranial basınç artışı veya
azalmasında, abdusens sinirinin subaraknoid
kısmının pons ve baziler artere doğru veya temporal
kemiğin keskin petröz kenarına doğru sıkıştırıldığı
öne sürülmüştür (2,3,13). Bu durum supratentoryal
bölgede ve abdusens siniri ile anatomik ilişkisi
olmayan tümörlerin cerrahisi sonrasında gelişen
abdusens sinir parezisinin açıklanmasına yardımcı bir
bulgudur (21). 

Olgumuzda eksize edilen sfenoid kanat
meningiomu kavernöz duvar komşuluğundaydı ve
optik sinir araknoid planına yapışıktı. Cerrahi
sırasında bunun dışında herhangi bir intrakranial sinir
ile karşılaşılmadı. Vasküler olarak ise sadece karotid
arter ve orta serebral arterin üst trunkusu ile araknoid
planda ilişkisi vardı. Postoperatif erken dönemde
parsiyel olan ve postop 3. gününde tam pareziye
dönüşen abdusens sinir parezisi, bu olguda sinirin
tümör rezeksiyonu sırasında yapılan cerrahi
manipülasyonlara bağlı bir hasarını veya abdusens
sinirinin tümör eksizyonu sonrası oluşan yeni
intrakranial dinamiğe bağlı etkilenmesine bağlı
olabilir. Postoperatif dönemde çekilen kranial MR’da
ek bir patoloji saptanmaması ve iskemik nedenlerin
ekarte edilmesi daha çok bu ihtimali
düşündürmektedir.

SONUÇ

Sfenoid kanat meningiomlarının eksizyonu
sonrasında abdusens sinir parezisi görülebilir ve bu
olgularda cerrahi sonrası da gelişse diğer nedenler
mutlaka ekarte edilmeli ve hasta yakın izleme
alınmalıdır.
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